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ABSTRAKT
Placenta previa është një komplikim obstetrik që prezentohet si gjakderdhje vaginale pa
dhimbje, zakonisht në trisemestrin e tretë, ku placenta mbulon qafën e mitrës apo pozicionohet
në kufi me qafën e mitres. Placenta previa ndodh afërsisht 1 në 200 shtatëzani. Është një faktor
kryesor për hemoragjinë antepartale dhe është potencialisht kërcënuese për jetën e nënës dhe
shpesh rezulton në sëmundshmëri dhe vdekshmëri të lartë perinatale.
Shkaku është i panjohur, por dëmtimi i endometriumit për shkak të shtatëzanisë së mëparshme,
prerja cezariane dhe faktorë të tjerë mund predispozojnë për të.
Gjakderdhja me placentën previa zakonisht shoqërohet me kontraktime të mitrës dhe pa
dhimbje vaginale. Menaxhimi i placentës previa zakonisht është i arritshëm dhe me anë të
monitorimit dhe ekzaminimeve të vazhdueshme mund të ulët shkalla e rrezikshmerisë.
Me qenë se placenta previa nënkupton implantimin mbi apo në qafën së mitrës, atëherë, kjo
situatë pengon një lindje të sigurt vaginale dhe kërkon që lindja e foshnjës të bëhet përmes
lindjes cezariane. Diagnoza është kryesisht klinike dhe konfirmohet me anë të ultrazërit
transabdominal ose transvaginal. Vdekshmëria perinatale me placentën previa aktualisht është
4% deri 8% kryesisht e ndërlidhur me komplikimet e prematuritetit.
Qëllimi i këtij punimi ka qenë që të hulumtojmë incidencën dhe rezultatet përkatëse të
shtatëzanive me placenta previa. Punimi është i llojit retrospektiv deskriptiv dhe analitik i
rasteve të shtatëzënave të diagnostikuara me placenta previa në Klinikën Obstetrike Gjinekologjike në QKUK, Prishtinë, gjatë muajve Janar-Qershor 2019. Ne analizuam
incidencën dhe vlerësuam placentën previa në relacion me parametrat amtarë, siç është: mosha
e nënës, pariteti, mënyra e lindjes, statusi post SC dhe komplikimet e placentës previa.
Gjithashtu kemi pasur interes që të hulumtojmë apo vleresojmë placentën previa në relacion
me parametrat fetal, siç është: mosha gestative, pesha dhe APGAR score në minutën 1 dhe 5.

Fjalët kyqe: gjakderdhje antepartale, shtatëzani, lindja, incidenca, komplikimet.
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1. HYRJE
Hemorragjia antepartale përkufizohet si gjakderdhje nga trakti gjenital, që ndodh nga 24 + 0
javë të shtatëzanisë dhe para lindjes së foshnjës.
Gjakderdhja vaginale është alarmante për gruan shtatëzënë dhe kërkon vlerësimin e
menjëhershëm (Royal College of Obstetrician & Gynaecologists, 2011). Ajo shoqërohet me
sëmundshmëri dhe vdekshmëri të konsiderueshme të nënave dhe fetusit (AMBOSS, 2010). Deri
në një të pestën e foshnjave të lindura parakohe prezantohen me paralizë cerebrale, e lidhur kjo
me hemorragjinë antepartale.
Hemorragjia antepartale ka një patofiziologji heterogjene dhe nuk mund të parashikohet.
Shkaqet më të zakonshme të hemoragjisë antepartale janë placenta previa dhe
abrupcioni placentar.
Simptomat e zakonshme te placentës previa përfshijnë rupturë të membranave me gjakderdhje
pa dhimbje vaginale dhe me shqetësime fetale.
Në rastet e hemoragjisë së rëndë, pacientet mund të paraqesin shenja të shokut hipovolemik.
Simptomat e fetusit përfshijnë ngadalësime në të rrahurat e zemrës dhe ulje të lëvizjeve të
fetusit. Diagnoza është kryesisht klinike dhe konfirmohet me anë të ultrazërit transabdominal
ose transvaginal. Qasja e trajtimit varet nga simptomat e nënës dhe vitalitetit të fetusit.
Gratë me hemorragji antepartale që vijnë si rezultat i placentës previa apo abrupcionit placentar
duhet t’i rekomandohet që të marrin një menaxhim aktiv gjatë fazës së tretë të lindjes.
Duhet të konsideruar përdorimi i ergometrinë-oksitocin për të menaxhuar fazën e tretë të
lindjes, në mungesë të hipertensionit.
Po ashtu, duhet ofruar një kurs i vetëm i kortikosteroideve antenatale për gratë midis 24 + 0
dhe 34 + 6 javë të gestacionit, që janë në rrezik të lindjes së parakohshme.
Monitorimi i vazhdueshëm për pacientet asimptomatikë është gjithmonë i këshillueshëm në
mënyrë që të mbahet fetusi i shëndetshëm, ndërsa prerja cezariane tek pacientet me simptoma
akute dhe shqetesime fetale është e konsiderueshme (Royal College of Obstetrician &
Gynaecologists, 2011).
Për arsye se sëmundshmëria dhe vdekshmëria e foshnjave janë të lidhura kryesisht me
hipoksinë dhe incidencën e lartë të prematuritetit, është e dëshirueshme që të ketë një kujdes
mjekësor perinatal dhe neonatal në dispozicion për këto paciente me rrezik shumë të lartë gjatë
kohës se lindjes (Scott, 1972).
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2. SHQYRTIMI I LITERATURËS
Placenta previa definohet si implantimi placentar mbi ose në qafën e mitrës ose në segmentin
më të ultë të mitrës pas javës 28 të shtatëzanisë (James, 1999).
Placenta previa është një nga shakaktarët kryesorë të hemorragjive antepartale gjatë tremujorit
të tretë dhe klinikisht paraqitet si gjakderdhje pa dhimbje (Medscape, 2018).
Placenta previa ndahet në tre lloje:
1. Placenta previa totalis: qafa e mitrës është tërësishtë e mbuluar nga placenta.
2. Placenta previa partialis: qafa e mitrës është pjesërisht e mbuluar nga placenta.
3. Placenta previa marginalis: placenta kufizohet me qafën e mitrës, mirëpo mund të
mbulon qafën e mitrës pas një dilatimi të mitrës. Pjesa e poshtme e placentës që
implantohet në segmentin e poshtëm uterin por që nuk e arrin qafën e mitrës, ka
manifestimet e njëjta klinike sikurse previa totalis dhe ajo partialis. (Farine,
Oppenheimer, Ritchie, 1992)

Figure 1. Placenta previa totalis, partialis dhe marginalis
(Children’s Hospital of Philadelphia (website))

Megjithatë këto terme kanë një prognozë të kufizuar dhe nuk parashikojnë domësdoshmërisht
shkaqet e ndryshme antepartale. Placenta previa, veçanarisht ajo totalis dhe partialis janë të
lidhura me hemoragji kërcënuese për jetën gjatë lindjes dhe lindja cezariane është metoda më
e preferuar për pacientet me çfarë do shkalle të placentës previa (Farine, Oppenheimer, Ritchie,
1992).
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2.1. Incidenca
Incidenca e placentës previa ndryshon varësisht nga mosha gestative e frytit, zakonisht
raportohet të ndodh përafersisht një në 200 shtatëzani apo në 0.5 - 1.5 te të gjitha shtatëzanitë
dhe llogatitet të ndodh në 20% te të gjitha rastet me hemorragji antepartale. Është 3 herë më
e zakonshme tek gratë multipare se sa tek ato primipare. Incidenca mund të rritet tek lindjet
cezariane të mëparshme. Rreziku mund të rritet po ashtu kur pacientja në miter ka fibroide
submukoza apo ndonjë anomali tjetër gjinekologjike (Abraham & Oats, 2005).

2.2. Etiologjia
Shkaku specifik i placentës previa është i panjohur, por një numër i faktorëve mund të ndikojnë
në vendosjen e implantimit në çdo shtatëzani. Këto perfshijnë:

Faktorët maternal:
•

Mosha e avancuar e nënës (>35).

•

Multipariteti për shkakë të rritjes së sipërfaqës së placentës.

•

Gestacioni i shumëfishtë.

•

Abortet e mëparshme ose të përsëritura.

•

Trajtimi i fertilitetit.

•

Anomalititetet e endometriumit.

•

Ovulacioni i vonuar.

•

Trauma paraprake e endometriumit ose miometriumit apo endometriumi dobët i
vaskularizuar në trupin e mitrës.

•

Kiretazha, lindja, prerja cezariane dhe infeksioni i endometriumit.

•

Statusi i ulët socio-ekonomik.

•

Pirja e duhani.

•

Përdorimi i kokainës (James, 1999) (Baker, 2018).

Anomalitë e placentës:
•

Placenta e madhe.

•

Lobi i placentës succenturiate.

•

Zhvillimi i vonuar i trofoblastit.

•

Placenta previa paraprake (4-8% rritë rrezikun për përsëritje) (Gynecologist, 2002).
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2.3. Rrjedha perinatale tek gratë me placenta previa
Placenta previa prezantohet si gjakderdhje pa dhimbje vaginale zakonisht në trisemestrin e
tretë, por mund të ndodh edhe që nga java 20 e gestacionit.
Mosha mesatare gestationale kur paraqitet gjakderdhja e parë është 30 javë, ndërsa 1/3 e
gjakderdhjes së parë paraqitet para javës së 30 të barrës.
Gjatë shtatëzanisë së vonshme, segmenti i poshtëm uterin hollohet dhe cerviksi dilatohet,
ndërsa herët në shtatëzani segmenti i poshtëm uterin fillon të formohet dhe sa më poshtë që
është placenta aq më herët episodet e para të gjakderdhjes ndodhin.
Fetusi zakonisht nuk ndikohet negativisht, përveç nëse ndodh shkëputja placentare apo
hipovolemia maternale nga humbja e gjakut.
Sidoqoftë, placenta previa lidhet me një rritje të incidencës të abnormaliteteve kongjenitale dhe
me ngecje të rritjes fetale. Lindja e parakohshme është kërcenimi më i madh për infantët dhe
faza e shtatëzanisë gjatë së cilës gjakderdhja e parë ndodh është një faktor i rëndësishëm në
rezultatet perinatale (Lavery, 1990).

2.4. Diagnoza
Gjakderdhja vaginale pa dhimbje në gjysmën e dytë të shtatëzanisë do të thotë placenta previa,
deri sa të vërtetohet, veçanërisht nëse shoqërohet me multiparitet, mitër të butë, të relaksuar
dhe të pa tendosur.
Një ekzaminim i kujdesshëm abdominal mund të rritë osë ulë dyshimet.
Mosha mesatare e gestacionit për diagnoz është 32+5 javë të gestacionit, megjithatë, 1 deri në
3 raste paraqiten para javës së 30 të gestacionit.
Edhe pse më pak se gjysma e pacienteve që pësojnë gjakderdhje pa dhimbje kanë placenta
previa, është me rëndësi të konfirmojmë ose ta përjashtojmë atë, në mënyrë që t'i shmangim
vëzhgimet e panevojshme, të zgjatura në spital.
Ultrasonografia transabdominale aktualisht është mjeti i parë që përdoret për diagnostifikimin
e placentës previa për arsye të sigurisë dhe disponueshmërisë së saj.
Edhe pse ultrasonografia transabdominale është mjeti më i avancuar për diagnostifikimin e saj,
tek pacientet obeze mund të dalin imazhe të dobëta të placentës.Po ashtu, edhe placenta e
vendosur në mënyrë posteriore dhe laterale nuk tregon gjithmonë imazhe të mira.

Fshikëza

e urinës e mbi distancuar mund të shtyjë segmentin e poshtëm të mitrës në pozicionin horizontal
dhe të çojë në një diagnozë të rremë (Abu, Tabir, Tan, & Woo, 1995).
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Për ndryshe, edhe një fshikëz e urines e zbrazët mund të bëjë ekzaminimin edhe më të vështirë
për arsye se ultrazëri nuk mund të deportojë të shoh organet.
Rezonanca magnetike mund t'i mbuloj disa nga këto vështirësi, mirëpo mungesa e
transportueshmërisë, koha dhe shpenzimi i ekzaminimit, kufizojnë veçoritë tij në situata
emërgjente (Councell, Sandridge, Thorp, & Wiest, 1992).
Është sygjeruar se ultrasonografia transvaginale është më instruktive se diagnostifikimi
transabdominal i placentës previa.
Përparësitë e mundshme përfshijnë pozicionimin më afër zonës së synuar, pa ndërhyrje të
strukturave të tjera dhe me një frekuencë të lartë, e cila jep rezultate superiore dhe gruaja nuk
ka nevojë për fshikëz të plotë. Duhet pasur kujdes që sonda të mos futet më thellë se 3 cm në
vaginë dhe nuk duhet të preket me cerviksin apo segmentet e poshtme sepse mund të shkaktojë
gjakderdhje të vazhdueshme.
Diagnoza definitive antepartale e placentës previa bëhet me palpim të placentës ose me anë të
ekzaminimit vaginal. Ky ekzaminim mund të shkaktojë gjakderdhje të mëdha që rrezikon jetën
e nënës, prandaj duhet të përdoret vetëm pasi pregaditja për lindje cezariane të menjëhershme
është bërë dhe vetëm nëse menaxhimi në pritje nuk është i përshtatshëm (Boive, Cadkin, &
Rochester, 1978).

Figure 2. Sonografia Transabdominale e Placenta Previa që shfaq
placentën (Placenta) në hapsirën e poshtme uterine duke mbuluar
qafën e mitres (Cervix), që është vendosur posterior në kryqëzimin
e bazës dhe muret posteriore të fshikëzës (Bladder)
(Research Gate (website))
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2.5. Mbikeqyrja pernatale tek gratë me placenta previa
Menaxhimi dhe trajtimi i placentës previa varen nga disa faktorë:
shëndeti i nënës dhe i foshnjës, pozicioni i fetusit, vendodhja e placentës, humbja e gjakut,
mosha gestacionale e fetusit dhe lloji i placentës previa (Better Health Channel, 2014).
Gratë me placenta previa mund të konsiderohen si: (1) ato tek të cilat fetusi është preterm, dhe
nuk ka nevoj për presion për lindje, (2) ato tek të cilat fetusi është i gatshëm për të lindur dhe
(3) ato tek të cilat gjakderdhja është aq e rëndë sa që lindja është e

pashmangshme

(Cunningham, 1993).
Të gjitha pacentet me gjakderdhje të mëdha duhet pranuar në spital dhe të vendosen në një
arenë të kujdesit të lartë intenziv (Cotton, Ead, Paull, & Qullingan, 1980).
Në spital duhet kontrolluar shenjat vitale, të vleresohet sasia e humbjes së gjakut dhe përputhja
e grupit të gjakut. Për humbjen e rënde të gjakut kërkohet transfuzioni i gjakut.
Abdomeni palpohet butësisht për të përcaktuar moshën gestacionale të fetusit, prezantimin dhe
pozitën e tij. Ekzaminimi me ultrazë bëhet sa më parë pas pranimit për të konfirmuar
diagnozën. Ekzaminimi vaginal është i padiskutueshëm sepse mund të shkaktojë gjakderdhje
të vazhdueshme.Menaxhimet e tjera varen nga shkalla e gjakderdhjes dhe mosha gestacionale
e fetusit. Në rastë të gjakderdhjeve të rënda është e nevojshme trajtimi urgjent për lindje të
foshnjës dhe placentës, pavaresisht moshës gestacionale të fetusit.
Nëse gjakderdhja nuk është e rëndë dhe nëse mosha gestacionale e fetusit është me pak se 36
javë, atëherë duhet pritur. Nëse mosha gestacionale e fetusit është mbi 36 javë, duhet ofrohet
lindja cezariane, në çoftë se pjekuria e mushkërive të fetusit është arritur dhe nëse fetusi ka me
pak se 32 javë, duhet ofruar steriod për maturimin e mushkërive (Abraham & Oats, 2005)
Administrimi i një kursi të vetëm të kortikosteroideve antenatale te gratë me rrezik të lindjes
së parakohshme midis javës 24 dhe 34 të gestacionit është treguar se ulë sëmundshmërinë dhe
vdekshmërinë neonatale. Ekzistojnë dëshmi se koha optimale për administrimin e
kortikosteroideve antenatal është brenda 1-7 ditëve para lindjes, pasi efekti ikortikosteroideve
antenatale është treguar të bjerë 7 ditë pas administrimit.
Prandaj, duke pasur parasysh se kortikosteroidet antenatale janë ndërhyrja e vetme më efektive
në rastet e lindjes së parakohshme dhe duhet të bëhen përpjekje për të optimizuar kohën e
administrimit të kortikosteroideve antenatal (Alsayegh, Barrett, & Melamed, 2017).
Nëse gjakderdhja ka tendencë të përseritët, gruaja duhet qëndruar në spital dhe së paku serumi
duhet të ruhet në rast se transfuzioni urgjent është i nevojshëm. Pothuajse të gjitha rastet me
placenta previa kerkojnë lindje me prerje cesariane (Abraham & Oats, 2005).
5

2.6. Modusi i lindjes
Gjakderdhjet e përseritura dhe transfuzioni mund të kërkoj lindje cezariane emërgjente në çdo
kohë. Më ideale është të planifikohet lindja përafersisht gjatë javës 36 deri 37 të gestacionit.
Studimet e amniocentezës për të përcaktuar pjekurinë fetale janë të dobishme për të vendosur
kohën optimale për lindje.
Lindja cezariane ka zëvendesuar lindjen vaginale plotësisht, por jo një numër të vogel të
pacienteve me shkalle të vogël të placentës previa apo me disa rrethana jo të zakonshme si:
o Fetusi i vdekur.
o Keqformime të mëdha të fetusit.
o Një prapavijë e qartë e fetusit.
o Lindja aktive me rritje të kokës së fetusit.
o Një pasiguri për shkallën e placentës previa.
Avantazhi me lindje cezariane për sa i përket mbijetesës perinatale është shumë i madh dhe ky
avantazh aplikohet njësojë si tek placenta marginalis, partialis dhe ajo totalis.
Gjatë lindjes cezarian duhet siguruar lëngjet intravenoze dhe gjaku për transfuzion duhet të jetë
në dispozicion në sallë. Anesteziologu duhet të jetë prezent në sallën operative, obstetri, stafi
pediatrik dhe infermieret, për të pritur ndonjë rrezik të lartë infant.
Se pari, kryhet një ekzaminim i kujdeseshëm dhe steril me spekulum për të vizualizuar çdo ind
placentar në qafën e mitrës.
Pastaj, një ekzaminim manual realizohet me kujdes në kanalin cervikal për të ndjerë indet
placentare. Për shkak se ky ekzaminim mund të shkaktojë gjakderdhje te rënda, nuk duhet
rrezikuar, vetëm nëse diagnoza e menjëhershme është e nevojshme dhe lindja vetëm se është e
planifikur.
Pozita e placentës dhe prezantimi fetal paraqitur me anë të sonogramit dhe rëndësia e enëve të
gjakut të segmentit të poshtëm uterin, ndihmojnë në marrjen e vendimit.
Nëse placenta është e implantuar në muret posteriore uterine dhe ka një shtrirje polare, çoftë
një prerje transverzale apo vertikale në segementet e poshtme, mund të shmangen indet
placentare dhe lindja lehtësisht mund të realizohet.
Nëse placenta ka pozitë anteriore apo ka shtritje transverze, prerja vertikale është zgjidhja më
e mirë.
Foshnja duhet lindur shpejt, të kapët kordoni dhe pediatri udhëzon të kontrollohen nivelet e
hemoglobinës dhe hematokritit (James, 1999).
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2.7. Prognoza
Është arritur një ulje e dukshme e vdekshmërisë së nënës nga placenta previa, që nga viti 1927,
kjo si rezultat i transfuzionit të duhur të gjakut dhe prerjes cezariane për trajtimit e tij.
Që nga viti 1945, u sygjerua në mënyrë të pavarur “menaxhimin në pritje” për pacientet që janë
larg terminit për lindje, megjithtë për disa paciente që janë afër terminit për lindje dhe episodet
e para të gjakderdhjes fillojnë, lindja e parakohshme prapëseprapë paraqet një problem të madh,
sepse jo të gjitha gratë me placenta previa dhe një foshnje premature mund të “menaxhohet në
pritje”.
Lindja e parakohshme është një nga shkaktarët kryesor për vdekjen perinatale edhe nëse
“manaxhimi në pritje” i placentës previa është praktikuar. Keqformimet serioze të fetusit janë
gjithashtu shumë të zakonshme. Për më tepër, për çdo peshë të fetusit, vdekshmeria perinatale
ka të ngjarë të jetë më e madhe me placentën previa sesa në popullatën e përgjithshme.
Një tjetër qëndrim për sa i përket prognozës, thuhet se ngecja e rritjes fetale mund të rritet si
rezultat i placentës previa. Kjo rritje në vitin 1988 është raportuar të jetë afër 20% (Hagberg,
Ljungbdal, & Nielsen, 1989).
Shumica e grave me placentë previa në vendet e zhvilluara lindin foshnje të shëndetshme,
ndërsa në vendet që janë në tranzicion ku burimet mjeksore mund të mungojnë, rreziku për
nënën dhe fetusin mund të jetë më i lartë (Stöppler, 2019).

2.8. Komplikimet e placentës previa
Sëmundshmëria mund të rezultojë nga placenta previa, por shkalla e vdekshmërisë maternale
tani është më pak se 1%, ndërsa vdekshmeria perinatale po ashtu është ulur nga 4% deri në
8%, me trajtime moderne.
Placenta previa mund të shoqerohet edhe me anomali të tjera të placentës.
Komplikimet e ndërlidhura me placentën previa janë: placenta akreta, placenta perkreta dhe
placenta inkreta, duke ndodhur në më shumë se 15% të rasteve.
Placenta akreta ndodh kur indi i placentës rritet shumë thellë në mitër, apo si pasoj e mos
zhvillimit apo mungesës së shtresës decidua basalis, ku placenta pushton miometriumin dhe
formon një bashkangjitje të fortë abnormale në muret uterine duke rezultuar në vështirësi të
ndarjes së placentës nga muri i mitrës gjatë lindjes. Ky ndërlikim mund të shkaktoj gjakderdhje
të rrezikshme për jetën e nënës dhe fetusit (James, 1999).
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Disa studime kanë treguar një ngecje të rritjes së fetusit e shoqeruar me placentën previa dhe
implantimi i placentës në pjesën e poshtme të mitrës e bënë më të mundur prerjen cezariane
dhe anomalitë të tjera të fetusit. Gjakderdhja si pasoj e placentës previa mund të rrisë rrezikun
për rupturë të parakohshme të membranave (PPROM), duke çuar kështu në lindje të
parakohshme (Stöppler, 2019).
Gjakderdhja e cila përsëritet manifestohet me anemi, ndërsa kur ka gjakderdhje të rënda mund
të shpie në shok hipovolemik, takikardi dhe hipertension postural.
Placenta previa gjithashtu rrit rrezikun e sepsës puerperale dhe hemorragjisë postpartum.
Hemorragjia postpartum mund të ndodh si rezultat i përpjekjes së heqjes së placentës sepse nuk
ka ndonjë plan të paracaktuar të ndarjes dhe kompresioni uterin apo oksitocina shpesh janë të
paefektshme. Në shumicën e rasteve, histerektomia cezariane është më se e nevojshme dhe
mund të jetë jetë-shpëtuese (James, 1999).
Në disa vende është raportuar se ka një efekt që shkakton një lidhje mes placentës previa dhe
peshës së ulët të lindjes. Kjo lidhje mes placentës previa dhe rritjes së kufizuar fetale është
supozuar në një shtrirje të madhe.
Sidoqoftë, studimet më të fundit që kanë kontolluar për moshën gestacionale të lindjes, nuk
kanë gjetur ndonjë lidhje domethënëse midis placentës previa dhe rritjes së kufizuar fetale dhe
sipas disa parashikimeve kjo lidhje ka më shumë të ngjarë të ndodh për shkak të lindjes së
parakohshme.
Rezultatet të tjera neonatale më me rëndësi gjithashtu përfshijnë një rrezik të rritur të anomalive
kongjenitale, sindromës së distresit respirator dhe anemisë.
Mekanizmi për rritjen e anomalive kongjenitale ende nuk dihet, por rritja e sindromës së
distresit respirator dhe anemisë mund të shpjegohet me rritjen e gjakderdhjes perinatale.
Disa nga këto anomali kongjenitale përfshijnë: anomalitë e sistemit nervor qendror, traktit
gastrointenstinal, sistemit kardiovaskular dhe traktit respirator.
Rreziku për përsëritjen e placentës previa është 2% deri në 3% ose gjashtë deri në tetëfish më
e lartë se popullsia normale. Pirja e duhanit më tej mund të rrit rrezikun për përseritjen e
placentës previa (Abraham & Oats, 2005). Disa nga komplikimet fetale përfshijnë: hipoksinë,
lindjen premature dhe në fund edhe vdekjen.
Së fundi, ashtu si të gjitha nderlikimet gjatë shtatëzanisë edhe placenta previa mund të jetë një
ndikim mjaft të madh emocional për nënat shtatëzëna (Wikipedia).
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2.9. Parandalimi
Nuk ka mjete për të parandaluar placentën previa. Sidoqoftë, disa studime kanë sugjeruar që
një cerklazhë e qafës së mitrës e cila ulë rrezikun e lindjes së parakohshme dhe e cila është e
vendosur midis javës 24 dhe 30 të shtatëzanisë mund të rrisë peshën e lindjes dhe të ulë kohën
e qëndrimit në spital, si dhe ulë shancat për pranim në njësin e kujdesit intenziv.
Ky mekanizëm mendohet të jetë për shkak të stabilizimit të segmentit të poshtëm të mitrës.
Megjithatë, kjo praktikë nuk është plotësisht e pranuar dhe nuk ka shumë prova të mëdha për
të testuar këtë ndërhyrje. Ndërsa nga disa testime të tjera u gjetën disa përfitime nga shtyrja e
shtatëzanisë prej 1 jave, duke përfshirë këtu më pak gra me gjakderdhje antepartale, më pak
ditë shtrimi në spital dhe pesha më e lartë e lindjes, megjithatë, asnjëra nga këto nuk ishte
statitikisht e rëndësishme (Neilson, 2002).
Është shumë me rëndësi që të ndalohet pirja e duhanit, alkoolit apo kokaninës dhe përdorimi i
barnave tjera të cilat janë të panevojshme dhe të ndaluara gjatë shtatëzanisë.
Marrja e vitaminave dhe folateve (0.4 mg) gjatë shtatëzanisë është shumë e
rekomandueshme, përderisa niveli i ulët i folateve mund të shkaktoj probleme të placentës.
Po ashtu, janë të udhëzueshme vizitat të rregullta perinatale gjatë shtatëzanisë dhe një kujdesje
adekuate antenatale për të përmirësuar statusin shëndetësor të grave dhe për korrigjimin e
anemisë.
Diagnoza antenatale e placentës previa në javën e 20 të gestacionit më ultrazë, kërkon një
ekzaminim rutinor me ultrazë.
Gjithashtu, është e rëndësishme që të mos injorohen shenjat paralajmeruese të gjakderdhjes.
Disa nga rekomandimet të tjera për të siguar një shtatëzani të shëndetshme përfshijnë:
pushimi i legenit, duke ndaluar këtu edhe marrdhënjet seksuale, aktivitetet fizike, ekzaminimet
manuale, një rritje në monitorimin e rrahjeve të zemrës së fetusit dhe lëvizjeve të tij, pushimi
në shtrat për gratë e dignostifikuara me placenta previa, etj (James, 1999).
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2.10 Placenta previa akreta, inkreta dhe perkreta
Në shumicën e rasteve, placenta ndahet spontanisht nga vendi i implantimit, gjatë disa
minutave të para pas lindjes së foshnjës.
Jo rrallë, shkëputja vonohet sepse placenta është ngjitur në mënyrë të pazakontë në vendin e
implantimit. Në këto raste decidua është e dobët ose edhe mungon dhe linja fiziologjike e
ndarjes përmes shtresës deciduale të sfungjerit mungon. Si pasojë e kësaj, një ose më shumë
lobule placental, të quajtur edhe kotilodone, janë të lidhura plotësisht me decidua basalis ose
ndonjëherë në miometrium. Kur placenta është dendur e ankoruar në këte mënyrë, kjo gjendje
quhet placenta akreta. Shkallët e ndryshme të akretës shkaktojnë sëmundshmëri të
konsiderueshme, vdekshmëri nga hemoragjia e rëndë, perforim te mitrës dhe infeksion
(American College of Obstetricians a Gynecologists, 1993).

2.10.1 Definicioni
Shprehja placenta akreta përdoret për të përshkruar çfarëdo implantimi e cila në mënyrë
abnormale ngjitet në murin e mitrës. Si pasojë e mungesës së pjesshme ose totale të decidua
basalis dhe zhvillimit të papërsosur të shtresës ﬁbrinoide, villet placentare ngjitet në
miometrium që quhet Placenta akreta (Figure 3). Ajo përbën 70% të të gjitha rasteve.
Tek placenta inkreta, villet placentare pushtojnë miometrumin (Figure 3).
Në fund tek placenta perkreta, villet placentare depertojnë jashtë miometrumit (Figure 3).
Ngjitja jonormal mund të përfshijë të gjitha lobulet - placenta akreta totale, siç është rasti në
Figure 4A. Ose mund të përfshijë vetëm disa lobule - placenta akreta partiale, siç tregohet në
Figure 4B. Po ashtu mund te ngjitet e tëra apo një pjese e një lobule të vetme - placenta akreta
fokale (American College of Obstetricians a Gynecologists, 2002).

2.10.2 Incidenca
Gjatë dekadave të fundit, incidenca e placentës previa akreta, inkreta dhe ajo perkreta është
rritur. Kjo për shkak të rritjes së nivelit të lindjeve cezariane. Kolegji Amerikan i Obstetërve
dhe Gjinekologëve (2002) vlerësoi se placenta akreta ndodh 1 në 2500 lindje. Për disa kohë,
ajo ka qenë një shkak kryesor i hemorragjive ndërvepruese pas lindjes që kërkonte histerektomi
emërgjente. Forma të ndryshme të placentës previa akreta janë një nga shkaqet kryesore të
vdekjeve të nënave nga hemoragjia (Cunningham, Kenneth, & Leveno, 2010).
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Figure 3. Placenta previa akreta, inkreta dhe perkreta
(Williams Obstetrics – 23rd Edition)

Figure 4. Mostra e histerektomisë cesariane e Placenta perkreta. A. Placenta previa perkreta që
perfshinë segmentin e poshtëm uterin dhe kanalin cervikal. Shigjetat e zeza tregojnë pushtimin
placentar në miometrium. B. Perkreta laterale që shkaktoi hemoperitoneum në shtatëzaninë
e vonshme.
(Williams Obstetrics – 23rd Edition)

11

2.10.3. Simptomat
Placenta akreta në përgjithësi nuk ka simptoma. Sidoqoftë, placenta previa e cila shpesh
zhvillohet së bashku me placentën akreta, paraqitet me gjakderdhje vaginale.
Në rastet ekstreme të placentës akreta, në të cilën placenta fillon të pushtojë fshikëzën ose
strukturat e afërta e njohur si perkreta, mund të paraqitet me dhimbje të fshikëzës ose legenit,
ose herë pas here me gjak në urinë.
Gjatë lindjes normale, placenta shkëputet nga mitra gjatë fazës së fundit të lindjes.
Mirëpo, tek placenta akreta, placenta është ngjitur fort në murin e mitrës dhe nuk shkëputet
natyrshëm gjatë lindjes. Kjo shkakton disa komplikime për foshnjën dhe nënën (BRIGHAM
AND WOMAN'S HOSPITAL, 2019).

2.10.4. Komplikimet dhe rreziqet për foshnjën
Kur placenta akreta është e pranishme bashkë me placentën previa, ose kur ekziston dyshimi
për placentë perkreta, lindja shpesh planifikohet para kohe. Kjo zakonisht ndodh në mes javës
34 dhe 37 të gestacionit, në varësi të ashpërsisë së placentës akreta.
Foshnjat e lindura në këto moshë gestacionale shpesh kërkojnë pranim në njësi të kujdesit
intensiv të të porsalindurve, por prognoza e tyre e përgjithshme është e mirë.
Nëse ka hemorragji të hershme dhe të rëndë, atëherë lindja mund të ketë nevojë të ndodhë edhe
më herët. Nëse gjakderdhja e rëndë e bën nënën të paqëndrueshme, atëherë edhe fëmija mund
të bëhet i paqëndrueshëm. Megjithatë në përgjithësi placenta akreta nuk është drejtpërdrejt e
dëmshme për fëmijën (BRIGHAM AND WOMAN'S HOSPITAL, 2019).

2.10.5 Komplikimet dhe rreziqet për nënën
Hemorragjia mund të ndodh e shoqëruar me placentë previa ose nga përpjekjet për të hequr
placentën kur ajo është mirë e ngjitur në mitër. Nëse nuk menaxhohet dhe trajtohet me kujdes,
ajo mund të jetë kërcënuese per jetën. Lindja vaginale nuk është gjithmonë e mundur. Gratë që
lindin në mënyrë vaginale mund të kërkojnë procedura të specializuara për të hequr placentën
dhe për të kontrolluar hemoragjinë. Nëse placenta akreta, inkreta dhe perkreta diagnostikohet
para lindjes, lindja cesariane është e rekomanduar. Pas lindjes mund të kërkohet histerektomia
(BRIGHAM AND WOMAN'S HOSPITAL, 2019).
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3. DEKLARIMI I PROBLEMIT
Për shkak se placenta previa ka influencë të dëmshme si në shëndetin e grave shtatëzëna ashtu
edhe të frytit apo të porsalindurit, qëllimi i këtij punimi ka qenë që të hulumtojmë incidencën
e placentës previa në Klinikën Obstetrike - Gjinekologjike në QKUK, Prishtinë, gjatë muajve
Janar-Qershor 2019.
Synimi tjeter ishte që të hulumtohen rastet me placentë previa në relacion me parametrat amtarë
dhe fetal dhe rezultatet përkatëse të shtatëzënave me placenta previa.
Punimi është i llojit retrospektiv deskriptiv dhe analitik i rasteve te gratë shtatëzëna me placenta
previa.
Ne analizuam incidencën dhe vlerësuam placentën previa në relacion me parametrat amtarë,
siç është: mosha e nënës, pariteti, statusi post SC, mënyra e lindjes dhe komplikimet e placentës
previa. Gjithashtu kemi pasur interes që të hulumtojmë apo vleresojmë placentën previa në
relacion me parametrat fetal, siç është: mosha gestative, pesha dhe APGAR score në minutën
e parë dhe të pestë.

13

4. METODOLOGJIA
Ky punim është një studim retrospektiv i të gjitha rasteve me placentë previa të menaxhuar në
Klinikën Obstetrike - Gjinekologjike në QKUK, Prishtinë, gjatë muajve Janar-Qershor 2019.
Si burim i të dhënave të pacienteve me placentë previa, kanë shërbyer protokolet e evidencës
në sallë të lindjes dhe në bllokun operator.
Nga të dhënat të grumbulluara, u analizua incidenca e placentës previa për periudhën e studimit
Janar-Qeshor 2019 dhe lloji i placentës previa; si ajo centralis, partialis dhe marginalis.
Në bazë të rekomandimeve të OBSH-s, është analizuar mosha e pacienteve, të grupuara në
grup-mosha; 20-30 vjeç, 30-40 vjeç dhe ≥40 vjeç.
Është analizuar edhe mosha gestative e ftytit; ≤ 28, ≥ 28-34, ≥ 34-37 dhe ≥ 37 javë të
gestacionit.
Pariteti i nënave, është grupuar në: 1 lindje, 2-4 lindje dhe ≥5 lindje.
Është analizuar pesha e lindjes; 500-1000g, ≥ 1000-1500g, ≥ 2000-2500g dhe ≥2500g,
mënyra e lindjes; vaginale apo cezariane, prerjet cezariane paraprake; st post SC 1X, st post
SC 2X, st post SC 3X, st post SC 4X dhe lindje paraprake pa seksio.
Pastaj, është analizuar APGAR score në minutën e parë dhe të pestë, komplikimet e placentës
previa siç është placenta akreta dhe ruptura e mitrës, statusi i nënave; të punësuara apo të
papunësuara dhe perfundimi amtarë dhe ai fetal.
Lloji i analizës që është kryer në këtë punim është i statistikave përshkruese, ndërsa lloji i
hulumtimit që është përdorur është studime ndërsektoriale.
Microsoft Excel është përdorur për të llogaritur të dhënat e grumbulluara, ndërsa rezultatet janë
paraqitur me anë të figurave dhe tabelave.
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5. PREZANTIMI DHE ANALIZA E REZULTATEVE
Në këtë kaptinë do të prezantohen dhe analizohen rezultetet e hulumtimit, duke filluar nga
incidenca e placentës previa, lloji i placentës previa, mosha e nënës dhe mosha gestative e
frytit, pariteti, pesha e lindjes, lindjet cezariane paraprake, APGAR score në minutën 1 dhe
5, mënyra e lindjes, dhe komplikimet e placentës previa. Gjatë periudhës së caktuar,
Janar-Qershor 2019, në Klinikën Obstetrike - Gjinekologjike në QKUK, Prishtinë, ishin
paraqitur 20 gra shtatëzëna me placenta previa.

Table 1. Incidenca e placentës previa

Totali i lindjeve

Rastet me placenta previa

4721

20

100%

0.42%

0.42%

100%
Totali i lindjeve

Rastet me placenta previa

Figure 5. Incidenca e placentës previa
Në tabelën 1 dhe figurën 5 kemi paraqitur incidencën e placentës previa. Gjatë periudhës 6
mujore, Janar-Qeshor 2019, në Klinikën Obstetrike - Gjinekologjike në QKUK, Prishtinë,
ishin gjithsej 4721 lindje, nga të cilat 20 raste janë trajtuar nga placenta previa.
Nga kjo na del se incidenca e placentës previa gjatë kësaj periudhe të studimit është 0.42%.
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Table 2. Placenta previa në relacion me llojin e placentës

Lloji i placentës

Numri

Përqindja

centalis

13

65%

marginalis

4

20%

partialis

3

15%

marginalis
20%

partialis
15%
centralis
65%

centralis

partialis

marginalis

Figure 6. Placenta previa në relacion me llojin e placentës

Në tabelën 2 dhe figurën 6 kemi paraqitur të dhënat mbi placentën previa në relacion me
llojin e placentës previa. Nga 20 paciente te hulumtuara, numri më i madh prej tyre janë
paraqitur me placenta previa centralis, gjithësej me 13 raste apo 65%, ndërsa numri më i
vogel prej tyre kanë pasur placenta previa partialis me 3 raste apo 15%. Ndërsa 4 paciente
apo 20% prej tyre kanë pasur placenta previa marginalis.
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Table 3. Placenta previa në relacion me moshën e nënës

Mosha

Numri

Përqindja

20 - 30

7

35%

30 - 40

12

60%

≥ 40

1

5%

35%

5%

60%

20-30vj

30-40vj

≥40vj

Figure 7. Placenta previa në relacion me moshën e nënës
Në tabelën 3 dhe figurën 7 kemi paraqitur placentën previa në relacion me moshën e nënës.
Nga këto të dhëna kemi fituar këto rezultate: nga 20 paciente në përgjithësi, numri më i lartë
12 apo 60% prej tyre i përkasin moshës 30-40 vjeçare, ndërsa vetëm 1 paciente (5%) i përket
moshës mbi 40 vjeçare dhe 7 apo 35% prej tyre i përkasin moshës 20-30 vjeçare.
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Table 4. Placenta previa në relacion me paritetin

Pariteti

Numri

Përqindja

1

4

20%

2-4

15

75%

≥5

1

5%

≥5
5%

1
20%

2-4
75%

Figure 8. Placenta previa në relacion me paritetin

Në tabelën 4 dhe figurën 8 kemi paraqitur placentën previa në relacion me partitetin e nënave.
Nga këto të dhëna na dalin këto rezultate: 15 paciente apo 75% prej tyre janë multipare me 24 lindje, vetëm 1 paciente (5%) është multipare me më shumë se 5 lindje, ndërsa 4 paciente
apo 20% prej tyre janë primipare me vetëm 1 lindje.

18

Table 5. Placenta previa në relacion me prerjen cezariane paraprake

Statusi post SC

Numri

Përqindja

st post SC 1X

5

25%

st post SC 2X

2

10%

st post SC 3X

1

5%

st post SC 4X

0

0%

pa seksio

12

60%

25%

10%
60%
0%

st post SC 1X

st post SC 2X

st post SC 4X

pa seksio

5%

st post SC 3X

Figure 9. Placenta previa në relacion me prerjen cezariane paraprake

Në tabelën 5 dhe figurën 9 kemi paraqitur placentën previa në relacion me prerjen e
mëparshme cezariane. Nga këto te dhëna kemi fituar këto rezultate: 12 paciente apo 60% prej
tyre kanë pasur lindje pa seksio, 5 paciente apo 25% prej tyre kanë pasur vetëm një lindje
cezariane paraprake, 2 paciente apo 10% kanë pasur dy lindje cezariane, 1 paciente apo 5%
ka pasur 1 lindje cezariane. Asnjë paciente nuk ka pasur 4 lindje cezariane paraprake.
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Table 6. Placenta previa në relacion me moshën gestative të frytit

Mosha gestative

Numri

Përqindja

≤ 28

1

5%

≥ 28-34

1

5%

≥ 34-37

6

30%

≥ 37

12

60%

5%

5%

30%

60%

≤28

≥ 28-34

≥ 34-37

≥ 37

Figure 10. Placenta previa në relacion me moshën gestative të frytit

Në tabelën 6 dhe figurën 10 kemi paraqitur placentën previa në relacion me moshën gestative
te ftytit. Nga këto të dhëna na dalin këto rezultate: më shumë se gjysma, 12 paciente apo 60%
e lindjeve kanë ndodhur mbi javën e 37 të gestacionit, 6 foshnje apo 30% i kanë takuar javës
34-37 të gestacionit, ndërsa një foshnje (5%) ka lindur ndërmjet javës 28- 34 të gestacionit dhe
po ashtu, një foshnje (5%) ka qenë prematur, pra, ka pasur më pak se 28 javë të gestacionit.
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Table 7. Placenta previa në relacion me peshën e lindjes

Pesha

Numri

Përqindja

500-1000g

0

0%

≥ 1000-1500g

1

5%

≥ 2000-2500g

1

30%

≥ 2500g

18

90%

18

5%
5%
0
5001000g

1
≥10001500g

90%
1
≥20002500g

≥2500g

Figure 11. Placenta previa në relacion me peshën e lindjes

Në tabelën 7 dhe figurën 11 kemi paraqitur placentën previa në relacion me peshën e lindjes.
Nga këto të dhëna na dalin këto rezultate: 18 të posalindur apo 90% kanë lindur me një peshë
me më shumë se 2500 gram, një i posalindur (5%) ka lindur me një peshë prej 1000-1500 gram.
Po ashtu vetëm një i posalindur (5%) ka lindur me peshë prej 2000-2500 gram, ndërsa asnjë
nga të posalindurit nuk ka lindur me peshë prej 500-1000 gram.
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Table 8. APGAR score i të porsalindurve në min.1 te rastet me placenta previa

Ap1

Numri

Përqindja

0-3

2

10%

4-6

3

15%

7-10

15

75%

10%
15%

75%

0-3

4-6

7-10

Figure 12. APGAR score i të porsalindurve në min.1 te rastet me placenta previa

Në tabelën 8 dhe figurën 12 kemi paraqitur APGAR score i të posalindurve në minutën e parë
te rastet me placenta previa. Nga këto të dhëna na dalin këto rezultate: 15 të posalindur apo
75% prej tyre kanë qenë në gjendje të mirë pas lindjes, APGAR score 7-10, ndërsa 2 të
posalindur apo 10% ishin në asfiksion të rëndë, APGAR score 0-3, në minutën e parë.
3 të posalindur apo 15% prej tyre ishin në asfiksion të moderur, APGAR score 4-6.
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Table 9. APGAR score i të porsalindurve në min.5 te rastet me placenta previa

Ap5

Numri

Përqindja

0-3

0

0%

4-6

3

15%

7-10

17

85%

0%

15%

85%
0-3

4-6

7-10

Figure 13. APGAR score i të porsalindurve në min.5 te rastet me placenta previa

Në tabelën 9 dhe figurën 13 kemi paraqitur APGAR score i të posalindurve me placentë
previa ne minutën e pestë. Nga këto të dhëna na dalin këto rezultate: 17 te posalindur apo
85% prej tyre kanë qenë në gjendje të mirë pas lindjes, APGAR score 7-10, pas minutës së
pestë, ndërsa asnjë i posalindur nuk ka pasur rezultate të ulëta të APGAR score 0-3.
3 te posalindur apo 15% prej tyre ishin në asfiksion të moderur me rezultat të APGAR score
4-6.
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Table 10. Placenta previa në relacion me mënyren e lindjes

Mënyra e lindjes

Numri

Përqindja

Vagiale

0

0%

Prerje cezariane

20

100%

0%

100%

vaginale

prerje cezariane

Figure 14. Placenta previa në relacion me mënyren e lindjes

Në tabelën 10 dhe figurën 14 kemi paraqitur placentën previa në relacion me mënyrën e lindjes.
Siç kemi permendur më lart, po thuajse të gjitha gratë me placenta previa në tremujorin e tretë
lindin në mënyrë cezariane, kjo për të shmangur gjakderdhjet e rënda dhe kërcenuese për jetën
e nënës dhe foshnjës. Kështu, nga të dhënat që kemi mbledhur gjatë hulumtimit në intervalin
kohorë, del se nga 20 paciente në përgjithësi, të gjitha kishin lindur në mënyrë cezariane.
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Table 11. Placenta previa në relacion me statusin e nënave

Statusi

Numri

Përqindja

Të punësuara

7

35%

Të papunësuara

13

65%

35%

65%

Të punësuara

Të papunësuara

Figure 15. Placenta previa në relacion me statusin e nënave

Ne tabelën 11 dhe figurën 15 kemi paraqitur placentën previa në relacion me statusin e
nënave. Nga këtu vërehet qartë se gratë e papunësuara kanë një përqindje më të lartë të
placentës previa me 65% të rasteve, ndërsa gratë e punësuara rezultojnë me 35% të rasteve.
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Table 12. Komplikimet e placentës previa

Komplikimet e placentës
previa

Numri

Përqindja

Placenta previa akreta

2

10%

Ruptura e mitrës

1

5%

33%

67%

placenta previa accreta

rupturë e mitres

Figure 16. Komplikimet e placentës previa

Në tabelën 12 dhe figurën 16 kemi paraqitur komplikimet e placentës previa. Nga këto
rezultatet shihet se 2 paciente (10%) kanë pasur placentë previa akreta, ndersa 1 paciente
(5%) ka pasur rupturë të mitrës, duke rezultuar kështu në gjakderdhje të rëndë dhe lindje
cezariane.
Duhet cekur se gjatë kësaj periudhe të studimit vdekshmëria maternale dhe fetale me placentë previa
ishte 0%.
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6. KONKLUZIONE DHE REKOMANDIME
Në këtë punim diplome u synua të tregohet se qka është placenta previa, të hulumtohet
incidenca e placentës previa, si dhe perfundimi peripartal. Po ashtu u nxorën edhe konkluzione
sa i përket rezultateve të humumtimit.

Në bazë te hulumtimit të kryer në Klinikën Obstetrike - Gjinekologjike në QKUK, Prishtinë,
rezultojë se gjatë periudhës së caktuar, Janar-Qershor 2019 , ishin paraqitur 20 gra të
diagnostifikuara me placentë previa, nga gjithsej 4721 lindje totale gjatë kësaj periudhe të
studimit, kështu duke na dhënë një incidencë prej 0.42% të lindjeve totale.
Rezultatet e studimit tonë tregojnë se numri më i madh i grave janë prezantuar me placenta
previa centralis.
Po ashtu, nga ky studim rezultojë se gratë që i përkasin moshave 30-40 vjeç dhe me paritet prej
2-4, treguan një rrezik më të lartë për placentë previa.
Ne kemi ardhur në përfundim se gratë e papunësuara po ashtu mund të tregojnë një rrezik më
të madh për placentë previa, duke rezultuar me një përqindje të lartë në hulumtimin tonë.
Ashtu siç është cekur në literaturat përkatese se gratë me placenta previa kanë një incidencë
më të lartë për lindje cezariane, edhe në studimin tonë u konfirmua e njëjta gjë.
Ndërsa sa i përket lindjeve paraprake cezariane rezultojë se shumica e grave kanë pasur lindje
pa seksio.
Po ashtu, është treguar se si komplikimet më të shpeshta te placentës previa mund te jenë
placenta previa akreta dhe ruptura e mitrës, të cilat po ashtu, në studimin tonë janë paraqitur 2
raste me placenta akreta dhe një rast me rupturë të mitrës.
Për sa i perket parametrave fetal, përkatesisht moshës gestacionale të frytit rezultojë se shumica
e nënane që kanë lindur, kanë qenë mbi 37 javë të gestacionit, ndërsa kemi ardhur në përfundim
se shumica e foshnjave që kanë lindur kanë qenë me peshë mbi 2500 gram.
Sa i perket APGAR score gjatë minutes së parë dhe të pestë, rezultojë se shumica e foshnjave
kanë qenë në gjendje të mirë pas lindjes, me një rezultat prej 7-10 të APGAR score.
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Gjatë kësaj periudhe të studimit vdekshmëria maternale dhe fetale me placentë previa ishte 0%.
Në këtë punim po ashtu u tha se gratë me placenta previa kanë një rrezik më të madh për
gjakderdhje antepartale, më shumë të ngjarë të kenë placentë akreta, histerektomi dhe të kenë
komplikime postoperative. Ajo është një nga shkaqet kryesore të sëmundshmërisë dhe
vdekshmërisë së nënave. Ne ju kemi referuat të gjitha llojeve të placentës previa si ajo totalis,
partialis dhe marginalis, apo edhe placentës previa akreta, inkreta dhe perkreta.
Edhe pse këto ndryshojnë njëra me tjetrën, menaxhimi duhet siguruar dhe ofruar sa më parë që
është e mundur. Zvogëlimi i sëmundshmërisë dhe vdekshmërisë së lartë feto-maternale që
lidhen me këtë ndërlikim obstetrik, kërkon një qasje gjithëpërfshirëse.
Edukimi shëndetësor i grave shtatëzëna, përmirësimi i shëndetit riprodhues, planifikimi
familjar, ofrimi i shërbimeve adekuate të kujdesit antenatal, përdorimi i këtyre shërbimeve dhe
skanimi rutinor me ultratinguj, veçanërisht tek pacientet në rrezik, do të ndihmojnë në zbulimin
e hershëm të rasteve, në mënyrë që të përshkruhet sa më herët një plan menaxhimi.
Disponueshmëria efikase e gjakut dhe përmirësimi i mjediseve neonatale do të ndikojë në
zvogëlimin e sëmundshmërisë dhe vdekshmërinë së nënës dhe fetusit që lidhen me këtë gjendje.
Për të parandaluar gjakderdhjen kur kemi placentë previa, duhet kufizuar aktivitetet dhe është e
rekomanduar pushimi në shtrat. Për më tepër, duhet t’iu shmangur ekzaminimeve dixhitale. Po
ashtu, është e rekomanduar përdorimi i herkurit dhe folateve, ndërsa është e ndaluar pirja e
duhanit apo përdorimi ikokainës.
Në raste se nëna ka dhimbje, kontraktime dhe gjakderdhje, duhet siguruar menjëherë kujdesi
shëndetësor.
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8. SHTOJCAT
Placenta është nje organ i cili zhvillohet së bashku me frytin në mitër (uterus) gjatë
shtatëzënisë dhe pas lindjes nxirret jashtë. Funksioni kryesor i placentës është që të furnizojë
foshnjën me ushqim adekuat. Gjaku nga nëna përmes placentës dhe kordonit te kërthizës
arrin tek foshnja. Ky gjak përmban oksigjen, glukozë dhe një numër substancash ushqyese.
Para se gjaku të mbërrij te foshnja, placenta funksionin sikur veshkë dhe e pastron gjakun nga
substancat e dëmshme. Placenta sekreton disa hormone, të cilat ndikojnë në zhvillimin e
mitrës dhe gjëndrave qumështore gjatë shtatëzanisë. Ajo sekreton këto hormone: setronin,
progesteronin dhe prolanet (gonadostimulinat).
Placenta zakonisht gjendet në pjesën e sipërme, anësore, të përparme ose të pasme të mitrës.
Në raste të rralla, placenta mund të ngjitet në rajonin e poshtëm të mitrës, që paraqet pra
placentën previa.
Fatkeqësisht një diagnozë e placentës previa gjatë tremujorit të tretë do të thotë që nënat nuk
mund të realizojnë një plan ideal të lindjes dhe mund të jetë një përvojë shumë tronditëse dhe
zhgënjyse për nënën. Megjithatë, ekzistojnë grupe mbështetëse për nënat të diagnostifikuara
me placenta previa. Ata janë në dispozionon për t’i ndihmuar këto nëna gjatë kësaj kohe të
vështirë. Po ashtu edhe mjeku, mamia apo infermieri/ja duhet te jenë në gjendje t’i ndihmojnë
këto nëna për gjetjen e grupeve mbështetëse.
Po ashtu, edhe një gjakderdhje e shkaktuar nga previa, mund te jete nje pervojë e frikshme
per nënën. Meqenëse placenta previa mund të shkaktojë gjakderdhje, është e rëndësishme që
te kontrollohet anemia. Pra, duhet kontrolluar niveli i qelizave të kuqe të gjakut
(hemoglobina) dhe ndonjëherë edhe niveli i ferritinës dhe është e këshillueshme që të mirret
terapia me hekur. Por, nëse ndodh një vëzhgim i kujdesshëm i simptomave dhe trajtimi i
menjëhershëm pas gjakderdhjes, atëherë foshnja dhe nëna do të jenë në rregull.
Po ashtu, nuk e kemi cekur më lartë se te nënat të cilat kanë kontraksione, zakonisht i’u jipet
lëngje intravenoze, duke përfshirë këtu tokolitikët për të ngadalësuar lindjen.
Sulfati i magnezit dhe Terbutalina (Brethine) janë disa nga këto ilaqe.
Dhe gjëja më e rëndësishme për t'u mbajtur në mend: Pjesa dërrmuese e grave me placentë
previa lindin fëmijë të shëndetshëm.
Infermierët luajnë një rol integral në menaxhimin dhe kujdesin e pacienteve me placentë
previa. Çështjet që ndikojnë në rritjen e cilësisë për kujdesin dhe sigurinë e pacienteve me
placentë previa janë:
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• Cilësia dhe performanca;
• Administrimi i shërbimeve infermierore;
• Menaxhimi infermieror;
• Standardet profesionale infermierore dhe
• Procesi infermieror dhe komunikimi.
Disa nga këto shërbime përfshijnë: vleresimi i shenjave vitale, sidomos vlerësimi i shtypjes së
gjakut, duke e matur atë çdo 5-15 min, vleresimi i të rrahurave të zemrës së fetusit,
monitorimi i kontraktimeve të mitrës, vleresimi i çdo gjakderdhje, etj.
Çdo gruaja duhet te jetë në gjendje të diskutojë shqetësimet e saj me ofruesit e kujdesit
shëndetësor dhe këta të fundit duhet të punojnë si ekip drejt një qëllimi të përbashkët:
të shpëtojnë jetë.
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